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El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia y el tiempo de las técnicas, 
rotativas, manuales y recíprocas para eliminar el material de la obturación de los 
conductos radiculares, utilizando imágenes de microtomografía computarizada. 
 
Materiales y métodos: 99 diente humanos unirradiculares con conductos ovales,  
fueron instrumentados con el Sistema ProTaper Gold hasta la lima F2 según la 
técnica de crown-down y obturados con puntas de Gutacore Nº25 y sellador AH 
Plus. Las muestras se dividieron al azar en tres grupos de 33 dientes de cada uno. 
Después, los conductos radiculares fueron desobturados con limas de ProTaper R; 
Grupo 1, limas manuales de Hedstroem #25 y #30 y #35 con fresas de Gates-
Glidden; Grupo 2 y la lima del Reciproc blue R50; Grupo 3, bajo el microscopio 
clínico a 10 X aumentos con la punta ultrasónica del retratamiento endodóntico 
ET20. Los dientes se escanearon con un dispositivo de microtomografía 
computarizada, antes y después del uso de los instrumentos para calcular el 
porcentaje del volumen del material que queda después de la desobturación. El 
tiempo requerido para eliminar los materiales obturados se midió con un 
cronómetro. Los datos fueron analizados estadísticamente en un nivel de 
significación del 5%. 
 
Resultados: El porcentaje medio del material residual fue significativamente menor 
en el Grupo 1 que en el Grupo 2 (p <0,05). Un umbral seleccionado arbitrariamente 
de menos del 0,5% de residuos se consideró "efectivamente limpio" y el 51,5% de 
los dientes en el Grupo 1 cumplió con este criterio. El tiempo requerido para 
eliminar el material intraconducto, fue significativamente más corto en el Grupo 3, 
seguido por el Grupo 1 y el Grupo 2 (p <0.05). 
 
Conclusión: Ninguna de las técnicas de retratamiento fueron eficientes para la 
remoción completa de la obturación primaria del conducto radicular. Pero el sistema 
ProTaper R fue más capaz que el Hedstroem con las fresas de Gates-Glidden en la 
remoción de material de obturación en los conductos radiculares. Reciproc blue R50 















Objective: To compare the efficacy of rotary, reciprocating, and manual techniques 
for removing filling material from root canals, and the time required to perform the 
procedure. 
 
Materials and Methods: 99 extracted single rooted teeth with oval canals were 
instrumented using the ProTaper Gold System up to file F2 and obturated with 
guttacore and AHplus sealer. Samples were randomly divided into three groups 
(n=33) according to retreatment technique: Group 1 - ProTaper Retreatment 
instruments; Group 2 - manual (Hedstrom files and Gates-Glidden drills); Group 3 - 
Reciproc blue R50 instrument under clinical microscope (X10 magnification) with 
ultrasonic retreatment tip ET20. Micro-CT scans were taken before and after 
removal of the filling material to calculate the volume (%) of filling material 
remaining, and registering the time required to perform the procedure. Data 
underwent statistical analysis (p<0.05).  
  
Results: The mean percentage of remaining filling material was significantly less in 
Group 1 than Group 2 (p<0.05). The time required to remove filling material was 
significantly shorter in Group 3, followed by Group 1, and Group 2 (p<0.05). An 
arbitrarily selected threshold of less than 0.5% residue was considered ‘effectively 
cleaned’ and 51.5% of the teeth in Group I met this criterion. 
 
Conclusions: None of the retreatment protocols assessed were capable of 
completely removing filling materials from root canals. ProTaper retreatment 
instruments removed more filling material from root canals than hand files 
combined with Gates–Glidden drills. Reciproc blue R50 was the fastest method for 
removing filling material. 
 











INTRODUCCIÓN   




1- INTRODUCCIÓN:  
El objetivo principal de la terapia de endodoncia es conservar el diente en 
forma y función adecuada. Sin embargo, en pocos casos, los pacientes 
pueden informar con fracaso. En tales casos, el retratamiento endodóntico no 
quirúrgico es el tratamiento inicial de elección según Mollo et al y 
Schirrmeister et al (1,2).  
Entonces, el manejo exitoso de los problemas endodónticos depende de las 
técnicas de diagnóstico por imágenes para proporcionar la información crítica 
sobre los dientes examinados y su anatomía circundante (3). 
 
Además, El retratamiento se asocia normalmente con una limpieza 
insuficiente del sistema de conductos radiculares, obturación inadecuada, los 
conductos radiculares sin obturar o localizar, y restauración coronal 
defectuosa (4, 5, 6, 7). 
 
Otros estudios muestran los factores que contribuyen al fracaso endodóntico 
son la anatomía compleja del conducto radicular, el tejido necrótico residual 
de la pulpa, los instrumentos facturados, el sobre obturado del conducto 
radicular, las perforaciones mecánicas, la fractura de la raíz, la filtración 




coronal, la presencia de lesiones perirradiculares y la enfermedad periodontal 
(8, 9, 10) 
 
Principalmente, el retratamiento endodóntico no quirúrgico se realiza para 
eliminar la infección persistente del sistema radicular. Enterococcus faecalis 
se han identificado predominantemente a partir de los conductos radiculares 
fallidos (11, 12). 
 
 Por esta razón, el objetivo del retratamiento del conducto radicular es tratar 
la infecciosa mediante la eliminación del material de obturación y la 
eliminación del detritus y microorganismos asociada con periodontitis apical 
(13, 14, 15) 
Y también, la remoción del material de la obturación del conducto radicular 
es un paso importante, ya que permite una acción eficaz de los instrumentos y 
soluciones de irrigación sobre el detritus y microorganismos (5,16) 
 
Según Roggendor et al (9), el material de obturación más común es la 
gutapercha en combinación con un sellador o cemento. Además, la 
eliminación máxima de la gutapercha y del sellador seguido de la 




reinstrumentación es muy importante para el retratamiento exitoso. A medida 
que las bacterias que sobreviven bajo la gutapercha y sellador tienen que ser 
eliminados (15,17,18). 
 
Por este motivo, Se han propuesto varias técnicas de retratamiento para 
recuperar el acceso al sistema de los conductos a través de la eliminación del 
material original, incluyendo limas manuales, instrumentos calentados, 
puntas ultrasónicas y limas rotativas y recíprocas (5, 6, 14, 15,19, 20, 21, 22, 
23).  
 
Y también, Dhillon et al (24) quitaron la gutapercha por las limas H junto con 
disolventes químicos. Alternativamente, en el estudio de Mohammad et al 
(25), los autores quitaron  la porción coronal de la gutapercha utilizando 
fresas Gates-Glidden y limas rotativas para la parte restante del canal. 
 
En los últimos años, la predictibilidad de los procedimientos endodónticos 
quirúrgicos y no quirúrgicos se ha beneficiado de la iluminación coaxial y 
óptica mejorada para la ampliación proporcionada por el microscopio clínico 
utilizado junto con puntas ultrasónicas especialmente diseñadas. Se han 




propuesto protocolos que utilizan ambos dispositivos para casos de 
retratamiento endodóntico, porque la claridad y los detalles del campo 
observado pueden mejorar la precisión durante la remoción de la gutapercha 
(26, 27,28). 
La conclusión a que llegaron los estudios de Rampado et al (29) y Coelho y  
Zuolo (30),  fue que el uso de un microscopio dental permitió la detección de 
canales que normalmente han sido difíciles de encontrar y tratar en ausencia 
de ampliación mejorada. La Asociación Americana de Endodoncia sugiere 
que todos los endodoncistas aprendan sobre los beneficios de los 
microscopios e incorporen el uso de esos dispositivos en su práctica (31).  
 
Según Van der Slui et al (32), las puntas ultrasónicas se han utilizado en 
endodoncia para muchos propósitos, incluyendo la extracción de las limas 
fracturadas, postes intrarradiculares o calcificaciones de la cámara pulpar, 
para activar el irrigante o preparar y re-preparar los canales radiculares. 
 
Y también,  Mello et al (33) indicaron que el uso del microscopio dental y las 
puntas ultrasónicas eliminó el material de obturación de las paredes del 
conducto radicular efectivamente. 





Con el advenimiento de la instrumentación mecanizada, se han propuesto 
diferentes técnicas para el retratamiento endodóntico utilizando sistemas 
rotatorios de níquel-titanio (14, 20, 21, 22) y los sistemas recíprocos (6, 5, 19, 
35, 34). Sin embargo, ninguna de las diversas técnicas y sistemas de las limas 
probados en los numerosos estudios fue capaces de eliminar completamente 
el material de la obturación desde el interior de los canales (6, 14, 19, 20, 22, 
34, 35, 36, 37, 38).  
 
La mayoría de los instrumentos de Ni-Ti fueron desarrollados inicialmente 
para la preparación del conducto radicular, mientras que algunos sistemas 
fueron desarrollados solamente para el retratamiento. El ProTaper Universal 
Retreatment System (PTR) (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) consta de 
tres instrumentos para su uso en cada tercio del conducto radicular: D1 (un 
anillo blanco) - 30 / .09, 16 mm; D2 (dos anillos blancos) - 25 / .08, 18 mm; 
Y D3 (tres anillos blancos) - 20 /,07, 22 mm. La lima D1 presenta una punta 
activa para facilitar su penetración en el material de la obturación. Estas limas 
presentan secciones transversales triangulares convexas similares a las limas 
de conformación ProTaper (39). 





En los últimos años, Reciproc se actualizó recientemente a Reciproc Blue 
mediante el uso de un innovador tratamiento térmico que transforma la 
estructura molecular de la aleación y le da al instrumento un color azul. Este 
tratamiento térmico aumenta la flexibilidad y la resistencia a la fatiga cíclica 
y hace que el instrumento muestre menos valores de micro dureza superficial 
en comparación con su predecesor (46). Reciproc Blue se fabrica a partir de 
una nueva aleación recubierta por una capa de óxido como resultado del 
proceso termomecánico (46). 
 
Varios métodos se han utilizado para la cuantificación del material de 
obturación que queda después del retratamiento endodóntico, incluida la 
imagen radiográfica (14). La división longitudinal de las raíces para el 
análisis microscópico o registros fotográficos (19, 37).  
 
La división longitudinal es un método invasivo y puede difundir los 
materiales remanentes en el conducto radicular. Radiografía e imágenes 
digitalizadas proporcionan información en dos dimensiones a partir de 
estructuras tridimensionales. Pero la tomografía Computada (TC) se ha 




utilizado para la evaluación tridimensional del sistema de conducto radicular 
y no requiere la destrucción de los dientes (36, 40). 
 
Versiani et al (44) indicaron que la microtomografía computarizada (micro-
CT) es una tecnología de investigación de alta resolución que permite el 
desarrollo de modelos tridimensionales precisos y la adquisición de datos 
cuantitativos. El proceso de formación de imágenes no destructivas de micro 
CT permite exposiciones repetidas y adquisición de información. Como tal, 
este modo de imagen hace que la evaluación de la endodoncia experimental 
sea especialmente ventajosa, incluida la evaluación de materiales obturados 
de canales previos según Crozeta et al (45). 
 
Dall’Agnol et al (42) indicaron que no había diferencia significativa para la 
eliminación de gutapercha y sellador de los conductos radiculares entre 
técnica manual, técnica rotatoria y técnica recíproca. Sin embargo, Gupta et 
al (43) han encontrado que la técnica recíproca es más eficiente en la 
eliminación de material en comparación con la técnica manual y técnica 
rotatoria. A diferencia de acuerdo con el estudio por Zuolo et al (19) han 




encontrado que la técnica recíproca y la técnica manual son más eficientes en 
la eliminación de material en comparación con la técnica rotatoria. 
 
En una revisión exhaustiva de la literatura, no se pudo encontrar ningún 
estudio que examine la capacidad de retratamiento del conducto radicular de 
las limas RPC Blue. Por eso, el objetivo del estudio fue comparar la eficacia 
de tres sistemas de las limas: Reciproc blue R50, ProTaper retratamiento, y 
lima Hedstrom con fresas de Gates Glidden, en la remoción del material 
residual  en los conductos radiculares con la utilización del microscopio y el 
ultrasonido, analizado con micro CT, y también  comparar el tiempo de 































2-  Justificación: 
  
El propósito principal de la terapia de canal es la eliminación de los agentes 
etiológicos causativos - bacterianos, químicos, mecánicos y físicos. Durante 
el diagnóstico, es esencial reconocer las condiciones clínicas que podrían 
haber conducido a la respuesta tisular, tales como caries dental, dolor, 
inflamación, infección primaria, infección secundaria, lesión apical 
sintomática / asintomática, absceso periapical con o sin tracto 
sinusal, cavidad abierta / cerrada, historia de lesión dental traumática. 
Conocer los factores clínicos asociados con el dolor pulpar y periapical puede 
proporcionar información importante para planear las estrategias terapéuticas 
y predecir los resultados del tratamiento de los conductos radiculares (47). 
 
Una revisión sistemática y un metaanálisis de los factores que afectan a los 
resultados de los tratamientos primarios realizados por los autores revelaron 
lo siguiente: la tasa de éxito promedio fue de 83% cuando se realizó una 
pulpectomía vital, la cual se redujo a 72% cuando se usó el tratamiento del 




conducto radicular para erradicar la infección establecida asociada con una 
lesión periapical (48). 
Sin embargo, Roda y Gettleman (49) describieron que las razones más 
comunes de fracasos endodoncia fueron los canales no localizados, la 
formación de escalón, perforaciones, instrumentos fracturados, canales 
deficientes obturados y la filtración coronal. 
 
Por eso, el objetivo principal del retratamiento del conducto radicular es 
tratar la infecciosa mediante la eliminación del material de la obturación y la 
eliminación de los microorganismos y detritus asociados con periodontitis 
apical (13, 14, 15). 
Los materiales obturados del conducto radicular se pueden quitarlos usando: 
limas Hedstrom, calor, fresas, instrumentos rotatorios, puntas ultrasonidos y 
puntas de láser (50). 
 
Se han utilizado varios métodos para cuantificar el material de la obturación 
que permanece en los canales después del retratamiento endodóntico, 
incluyendo imágenes radiográficas (37), la división longitudinal de las raíces 
para análisis microscópicos o registros fotográficos (14, 19). Sin embargo, la 




división longitudinal de los dientes puede resultar en el desplazamiento de los 
restos del material a evaluar (51) y comprometer la precisión de las 
mediciones (52).  
 
Por esta razón, En este estudio, se utilizó micro CT para superar la limitación 
de las metodologías previamente aplicadas en estudios de retratamiento 
endodóntico, tales como el desplazamiento de los residuos del material 
durante la división y la formación de imágenes bidimensionales sobre una 





















3-1- Hipótesis nula:  
H0: no existen diferencias estadísticas significativas al comparar la influencia 
de las limas utilizadas en la cantidad del material remanente y también, en el 
tiempo de la remoción del material de obturación durante el retratamiento de  
conductos radiculares (lima de rotación continua, reciprocante y limas 
manuales con fresas de Gates Glidden) con la utilización del microscopio 
dental e instrumentos ultrasónicos en los dientes obturados. 
 
3-2- Hipótesis alternativa:  
H1: existen diferencias estadísticas significativas al comparar la influencia de 
las limas utilizadas en la cantidad del material remanente y también, en el 
tiempo de la remoción del material de obturación durante el retratamiento de 
conductos radiculares (lima de rotación continua, reciprocante y limas 
manuales con fresas de Gates Glidden) con la utilización del microscopio 
dental e instrumentos ultrasónicos en los dientes obturados. 
 


















4- Los objetivos: 
4-1- El objetivo general 
• Evaluar mediante micro CT la presencia del material remanente 
después de su desobturación con tres sistemas de 
retratamientos: ProTaper universal retratamiento (PTR), 
Reciproc blue (RCB50), y lima Hedstrom con fresas Gates 
Glidden (H.GG) en dientes unirradiculares con la utilización 
del microscopio e instrumentos ultrasónicos. para diferenciar 
con qué sistema de desobturación se queda menor remanente 
de material de la obturación. 
 
• Evaluar la influencia de las limas utilizadas en el tiempo de 
remoción del material de obturación durante el retratamiento de 












REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA   




5- REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA: 
5-1- Objetivo del tratamiento del conducto radicular: 
La terapia endodóntica es una modalidad de tratamiento conservadora que 
produce una tasa de supervivencia de los dientes a largo plazo (53, 54). 
 
Según Siqueira (55), el objetivo del tratamiento endodóntico es el 
desbridamiento completo y la limpieza del sistema de los conductos 
radiculares de cualquier tejido pulpar infectado, de modo que el espacio del 
canal se puede conformar y preparar para ser obturado con un material inerte, 
evitando así o minimizando cualquier posibilidad de reinfección. 
 
5-2- Métodos para la evaluación de los resultados 
endodónticos: 
Los exámenes clínicos y los hallazgos radiográficos son los procedimientos 
más comunes utilizados para determinar los resultados de la terapia del 
conducto radicular. El examen histológico de los tejidos periapicales con una 
intervención quirúrgica es otro método para evaluar el éxito o fracaso del 
tratamiento del conducto radicular. Este método no se utiliza rutinariamente y 




es un enfoque poco práctico para determinar los resultados clínicos de los 
tratamientos del conducto radicular (56).  
5-2-1- Examen clínico. 
5-2-2- Los hallazgos radiográficos  
5-2-3- Examen histológico. 
5-2-1- El examen clínico: 
La presencia de signos o síntomas persistentes suele ser una indicación de 
enfermedad y de fracaso. Sin embargo, la ausencia de síntomas no representa 
el éxito. La patología periapical sin síntomas significativos suele estar 
presente en los dientes antes y después del tratamiento del conducto 
radicular. 
 
Existe poca correlación entre la presencia de patosis y los síntomas 
correspondientes; Sin embargo, cuando los signos o síntomas adversos son 
evidentes, existe una fuerte probabilidad de que exista una patología. Los 
signos persistentes (por ejemplo, hinchazón o sinusitis) o síntomas (por 
ejemplo, dolor espontáneo, dolor continuo sordo o sensibilidad a la 
masticación) suelen indicar fallo (56). 
 




Los criterios clínicos para el éxito incluyen los siguientes (56): 
➢ Ausencia de dolor e hinchazón. 
➢ Desaparición del tracto sinusal. 
➢ No hay evidencia de destrucción de tejidos blandos, incluyendo 
defectos de sondeo. 
 
5-2-2- Los hallazgos radiográficos: 
Según los resultados de la radiografía, el resultado de cada tratamiento puede 
clasificarse como éxito, fracaso o estado cuestionable. Para poder comparar 
con precisión las radiografías realizadas en diferentes momentos, es 
importante que se hagan de una manera reproducible y con una distorsión 
mínima. La mejor manera de asegurar la reproducibilidad es con dispositivos 
radiográficos paralelos. 
 
El éxito radiográfico es la ausencia de una lesión radiolúcida apical. Esto 
significa que se ha resuelto una lesión de resorción presente en el momento 
del tratamiento, o si no hubo lesión presente en el momento del tratamiento, 
no se ha desarrollado ninguno. Así, el éxito radiográfico es evidente por la 
eliminación o falta de desarrollo de un área de rarefacción por un mínimo de 




1 año después del tratamiento. El fracaso es la persistencia o desarrollo de la 
patología radiográfica. Específicamente, se trata de una lesión radiolúcida 
que ha permanecido igual, se ha ampliado o se ha desarrollado desde el 
tratamiento. Los dientes no funcionales y sintomáticos con o sin lesiones 
radiográficas se consideran fallidos (no sanados). 
El estado cuestionable indica un estado de incertidumbre. Esta clasificación 
incluye dientes con patología asintomática y funcional. La lesión radiolúcida 
en estos 
los dientes no han aumentado ni disminuido significativamente en el tamaño. 
Un estado cuestionable puede ser considerado como no curativo o curativo, 
dependiendo de los hallazgos radiográficos iniciales (56). 
 
5-2-3- Examen histológico: 
La evaluación histológica rutinaria de los tejidos periapicales después del 
tratamiento del conducto radicular es impracticable e imposible sin cirugía. 
Si un diente tratado fuera evaluado histológicamente, el tratamiento ideal 
sería el de reconstitución de estructuras perirradiculares y ausencia de 
inflamación (56). 
 




5-3- Definición de éxito del tratamiento del conducto radicular 
Marending et al (57) indicaron que la comprensión de la condición clínica 
general (salud sistémica del paciente) y local (condiciones clínicas del diente) 
favorece la primera impresión para predecir un posible resultado del 
tratamiento del conducto radicular. Recientemente se evaluó el impacto de la 
edad del paciente, el estado de fumar, el tratamiento inicial versus el 
retratamiento, el sistema de los conductos expuestos a contaminación salival 
antes del tratamiento y el tipo de instrumentación en el resultado del 
tratamiento de conducto radicular. 
 
La excelencia del tratamiento de los conductos radiculares se asocia con el 
proceso de desinfección, que consiste en eliminar los microorganismos del 
sistema de conductos por vaciado, limpieza y ampliación / conformación, 
combinado con el uso de terapias antibacterianas (58, 59, 60, 61, 62, 63). 
 
Las soluciones de riego son necesarias durante la preparación del conducto 
radicular, ya que ayudan a limpiar el conducto radicular, lubricar las limas, 
eliminar los escombros y tener un efecto antimicrobiano y de disolución del 
tejido, sin dañar los tejidos periapicales. La selección de un irrigante ideal 




depende de su acción contra la microbiota del conducto radicular y del efecto 
biológico sobre el tejido periapical (62, 64, 65). 
 
El éxito del obturado del conducto radicular puede ser analizado en base a 
diferentes puntos de vista, con valores específicos que involucran al dentista, 
al paciente o al propio diente. Las referencias para el dentista son el valor del 
síntoma (el silencio clínico - ausencia de dolor), el valor de la imagen (el 
espacio del conducto radicular completamente lleno sin evidencia de 
inflamación periapical) y el valor de la condición clínica (un diente bien 
restaurado y funcionando). Las habilidades del dentista son cruciales para 
interpretar correctamente las características radiológicas y establecer una 
hipótesis diagnóstica. Para el paciente, el valor del síntoma (sin dolor) es 
esencial.  
 
Aparte de esto, el éxito del tratamiento de conducto radicular está asociado 
con aspectos predictivos que eliminan la necesidad de intervenciones y 
establecen la conclusión del tratamiento. El éxito del diente en sí está 
asociado con la ausencia de enfermedad (infección del conducto radicular o 
inflamación periapical). La vida de un diente tratado endodónticamente 




implica la comprensión de que los eventos biológicos y mecánicos tienen una 
naturaleza multifactorial y no se pueden ver por separado. Idealmente, se 
espera que preserve el mayor número posible de dientes hasta el final de la 
vida. El obturado exitoso del conducto radicular previene el dolor, la 
periodontitis apical (PA) y la pérdida de dientes, pero es un verdadero desafío 
porque varias condiciones clínicas pueden contribuir, solo o en combinación, 
a un mal pronóstico, lesión endodóntica y periodontal, fractura de raíz, 
biofilm periapical, lesión dental traumática, fractura del instrumento, 
reabsorción radicular, etc.… (66). 
 
En un diente con pulpa vital, el éxito significa que el diente tratado 
permanece asintomático y no forma una lesión apical durante la vida del 
diente. 
Un diente sintomático o un diente tratado con una lesión apical es un signo de 
un canal radicular fallido en un diente con pulpa vital. 
En un diente con pulpa necrótica, el tratamiento se considera exitoso si 
permanece asintomático, su lesión apical se cura y no desarrolla una nueva 
lesión apical durante la vida del diente. La presencia de síntomas o de una 




lesión en un diente con pulpa necrótica y una lesión apical es un signo de 
tratamiento fallido del conducto radicular (56). 
 
5-4- Definición del fracaso del tratamiento del conducto 
radicular y sus causas: 
 
El tratamiento endodóntico es bastante predecible en naturaleza con tasas de 
éxito reportadas de hasta 86-98% (67). Sin embargo, no ha habido un 
consenso en la literatura sobre una definición coherente de los criterios de 
"éxito" del tratamiento endodóntico. Del mismo modo, el "fracaso" tiene 
definiciones variables. Según Ashley y Harris (68), el fracaso es una 
recurrencia de los síntomas clínicos junto con la presencia de una 
radiolucencia periapical. 
 
Un diente tratado endodónticamente debe ser evaluado clínicamente, así 
como radiográficamente para su tratamiento de conducto radicular para ser 
considerado como exitoso. Una gran cantidad de factores han sido implicados 
en el fracaso del tratamiento endodóntico.  Song et al (67) Se han descrito que 
las causas más frecuentes de fracaso endodóntico son: 




➢ la filtración alrededor de la gutapercha (30,4%) 
➢ los conductos omitidos (19,7%) 
➢ la infraobturación (14,2%) 
➢ las complejidades anatómicas (8,7%) 
➢ la sobreobturación (3%)  
➢ los problemas iatrogénicos (2,8%) (64). 
 
También, según Tabassum et al (69), los factores habituales que se 
pueden atribuir al fallo endodóntico son: 
5-4-1- la persistencia de las bacterias en el sistema de los conductos 
radiculares.  
5-4-2- Insuficiente y sobreobturada del conducto radicular: 
5-4-3- Sello coronal inadecuado. 
5-4-4- Complicaciones de instrumentación (escalones, perforaciones, o 
instrumentos separados). 
5-4-5- Canales no tratados. 
 
 




5-4-1- la persistencia de las bacterias en el sistema de los conductos 
radiculares: 
 Una de las principales causas del fracaso endodóntico es la infección 
microbiológica persistente (70).  
 
Las bacterias presentes en el área perirradicular serán inaccesibles a los 
procedimientos de desinfección. Ng et al (71) dicen que los canales con 
cultivos negativos para bacterias tienen tasas de éxito más altas que los 
canales que dan positivo.  
 
Además de un desbridamiento inadecuado del conducto, un sello apical con 
filtración es también un factor contribuyente en la falla endodóntica debido a 
la persistencia microbiológica (70).  
 
5-4-2- Insuficiente y sobreobturada del conducto radicular: 
 
Aparte de la correcta desinfección y desbridamiento de los canales, otro 
factor que es de importancia colosal es la calidad de la obturación. La calidad 
de la obturación del conducto radicular fue el factor más importante en el 




éxito del tratamiento endodóntico en el estudio de Tronstad et al (72), que 
realizaron 1001 dientes tratados endodónticamente, y este de acuerdo con el 
estudio de Craveiro et al (82). 
 
En el estudio  de Hoen y Pink (73) evaluaron los dientes con fracasos 
endodónticos, el 65% de los casos presentaron mala calidad de obturación, 
mientras que el 42% de los dientes tenían algunos canales que no se trataron.  
 
Las conclusiones a que llegan Kojima et al (74), son que  las tasas de éxito 
son naturalmente más bajos para las obturaciones que están sub o se 
extienden demasiado y son más altas para aquellas que están dentro de los 2 
mm del ápice. 
Además, en el estudio de Segura-Egea et al (75) encontraron una asociación 
entre el aumento de la incidencia de periodontitis periapical e Insuficiente o 
sobreobturada del conducto radicular. 
5-4-3- Sello coronal inadecuada: 
Una restauración coronal bien sellado es esencial después de la terminación 
de la obturación, ya que evitaría la entrada de cualquier microorganismo, que 
están presentes en el medio ambiente (76).  




 La importancia de una restauración coronal de buena calidad también fue 
enfatizada por Ray y Trope en su estudio (77), y posteriormente su trabajo 
fue replicado por otro estudio retrospectivo de Tronstad et al (72), que han 
realizado 1001 dientes endodónticamente tratados. 
 
En el metaanálisis de Ng et al (71), afirmaron que la tasa de éxito combinado 
para los dientes que tienen restauraciones satisfactorias es mayor que 
aquellos dientes que tienen restauraciones de mala calidad. 
 
5-4-4- Complicaciones de la instrumentación: 
 
Los instrumentos rotativos tienden a fracturarse en los canales cuando no se 
respetan las leyes de la preparación de la cavidad de acceso o no se siguen 
directrices sobre el uso de instrumentos rotatorios. Como consecuencia de la 
fractura, el acceso a la porción apical del conducto radicular disminuye y esto 
podría tener un efecto deletéreo sobre la desinfección del canal y, 
posteriormente, sobre la obturación. La mayoría de los estudios realizados 
sobre el efecto de los instrumentos fracturados han demostrado la mínima 
influencia en la tasa de éxito del tratamiento (78, 79, 80).  
 




La etapa de instrumentación en la que se rompe el instrumento puede tener un 
efecto en el pronóstico. La desinfección y la obturación de la parte del canal 
distal al instrumento fracturado se vuelven difíciles, lo que puede conducir a 
la presencia de infección persistente en esa área (80). Sin embargo, el 
instrumento fracturado tiene menos que ver con el fracaso, el éxito sólo se ve 
afectado cuando una infección concomitante está presente (55).  
 
5-4-5- Canales no tratados: 
 
No es una práctica extraña que se pierda un canal mientras se realiza el 
tratamiento endodóntico. Además, una abertura de acceso menos que 
adecuada hace que sea difícil para el dentista localizar los canales 
suplementarios. La incapacidad para tratar todos los canales es una de las 
causas que conducen al fracaso endodóntico. Las bacterias que residen en 
estos canales conducen a la persistencia de los síntomas. Los resultados del 
estudio de Wolcott et al (81), en el que han realizado 5616 molares, 
demostraron que la falta de localización del canal MB2 había resultado a una 
disminución significativa en el pronóstico a largo plazo de esos dientes. 




Por eso, el tratamiento del conducto radicular debe erradicar la microbiota 
patológica, prevenir futuras infecciones dentro de los conductos radiculares y 
obtener la forma adecuada del conducto radicular, por lo que se puede 
realizar una limpieza eficiente antes del obturado tridimensional (83). 
 
 
5-5- El retratamiento endodóntico no quirúrgico: 
 
5-5-1- Los objetivos del retratamiento endodóntico no quirúrgico: 
 
El retratamiento de endodoncia es un procedimiento realizado en un diente 
que había recibido antes intentó tratamiento definitivo lo que resulta en una 
condición que requiere más tratamiento endodóntico para lograr un resultado 
exitoso. El éxito principal del retratamiento endodóntico se basa en la 
eliminación completa del material de relleno del conducto radicular con el fin 
de recuperar el acceso al foramen apical, de manera que facilite la limpieza y 
la configuración suficientes de todo el sistema de conductos radiculares (1). 
 




Además, la remoción del material de la obturación del conducto radicular es 
un paso importante en el retratamiento endodóntico, ya que permite una 
acción eficaz de los instrumentos y soluciones de irrigación sobre el detritus 
y microorganismos asociados con periodontitis apical (16,5) 
 
Por eso, la cantidad de residuos que quedan en los conductos radiculares 
después de la eliminación del material de la obturación se puede considerar 
como un factor negativo (84) 
 
5-5-2- Opciones del retratamiento: 
 
Si la curación no se produce, las opciones del tratamiento incluyen el 
retratamiento no quirúrgico, retratamiento quirúrgico, la extracción, y en 
casos seleccionados, la reimplantación intencional.  
La decisión de emprender un retratamiento de conductos está sujeta a una 
variabilidad intra-interindividual. La decisión de retratar o no, rara vez es 
consensuada entre varios especialistas, siendo a menudo el profesional el que 
toma la decisión sin seguir unos criterios objetivos (85,86). El manejo de 




estos casos varía sustancialmente entre cada profesional y se debe a las 
diferencias en la valoración personal y a la ambigüedad de la información 
respecto a los resultados en los tratamientos encontrados en la literatura (87). 
 
De acuerdo con el costo de los tratamientos en EE. UU., Kim y Solomon 
(88), se encontraron que la mejor opción era realizar un tratamiento de 
endodoncia y, si esto no funcionaba, una microcirugía apical seguida de un 
retratamiento endodóntico y, finalmente, la colocación de un implante. 
 
Sin embargo, la necesidad de colocar un poste o una corona durante el 
tratamiento conservador sería más costoso que un implante. Por otro lado, 
Pennington et al (89) se encontraron el retratamiento endodóntico como la 
opción más rentable si fracasaron los tratamientos conservadores iniciales en 
el Reino Unido. La tercera opción debería ser la colocación del implante, 
porque si tuviera que realizar una cirugía apical, el retratamiento endodóntico 
debería ser obligatorio, y esto sería aún más costoso. 
 
Depende de Chércoles-Ruiz et al (90), la decisión de conservar o extraer un 
diente debe basarse en la literatura científica actual. Sin embargo, debido a 




las diferentes opciones de tratamiento son comparables en términos de tasas 
de éxito y supervivencia, el tratamiento debe ser acordado de conformidad 
con las preferencias del paciente y expectativas realistas. 
 
5-5-3- Indicaciones para el retratamiento no quirúrgico: 
 
Un paciente se presenta con un diente que ha tenido terapia de conducto, con 
antecedentes de síntomas dolorosos que no han cambiado o empeoran desde 
el tratamiento inicial. El dolor puede ser espontáneo pero la mayoría de las 
veces es iniciada por masticar o morder la presión. También pueden haber 
sido una historia de hinchazón facial o hinchazón en el surco vestibular. El 
paciente también puede presentar una lesión apical que no estaba presente en 
el momento del tratamiento inicial o la ampliación de una radio-transparencia 
apical preexistente. 
Los hallazgos clínicos pueden incluir la hinchazón, la percusión y la 
palpación sensibilidad, la presencia de una fístula con drenaje, la falta de 
restauraciones coronales o caries recurrentes activas. 




La radiografía también puede revelar la presencia de uno o más sistemas de 
conducto radicular no tratados, canales radiculares mal obturados, canales no 
preparados o no obturados a una longitud adecuada y caries recurrentes que 
no se observaron clínicamente. Cualquiera de los síntomas clínicos o 
hallazgos radiográficos Podría indicar que no se ha producido la curación. 
Retratamiento sería el tratamiento de elección si se determinó que el 
procedimiento es factible porque el diente es restaurable, estado periodontal 
aceptable, y los sistemas de conducto radicular son accesibles desde un 
enfoque no quirúrgico. 
Todas las caries deben ser eliminadas, y las restauraciones defectuosas deben 
ser removidas. La cantidad de estructura de diente coronal restante y el valor 
estratégico del diente en el plan de tratamiento dental total se deben evaluar 
para determinar la capacidad de restauración. La salud de los tejidos blandos, 
el soporte óseo del diente y la relación entre la corona y la raíz deben 
evaluarse mediante sondaje periodontal, pruebas de movilidad y radiografías 
periapicales y de mordida (91,92). 
 
 




5-5-4- Contraindicaciones para el retratamiento no quirúrgico: 
 
La mayoría de los dientes que se consideran para el retratamiento no 
quirúrgico requerirán la eliminación de los materiales restauradores previos, 
por lo que la restauración después del retratamiento es una consideración 
importante. Si también hay caries recurrentes, la cantidad restante de 
estructura dental será más comprometida. Si después de eliminar las caries y 
las restauraciones, se considera que el diente no es restaurable, entonces el 
retratamiento está contraindicado. 
Si la relación de la corona a la raíz se ve comprometida y la movilidad 
excesiva está presente como resultado de la enfermedad periodontal crónica, 
entonces el retratamiento está contraindicado. 
Si el paciente carece de la motivación para retener su dentición permanente o 
es incapaz de mantener una buena higiene bucal debido a limitaciones físicas, 
entonces no se debe intentar el retratamiento (92, 93, 94). 
 
Además, si el dentista carece de la capacitación y el nivel de habilidad para 
llevar a cabo el procedimiento de retratamiento, el tratamiento apropiado 




sería la remisión a alguien con las habilidades para manejar con éxito el caso. 
Lo mismo se aplica a un consultorio dental donde el personal no está 
familiarizado con el procedimiento y el equipo adecuado no está disponible 
para manejar el caso. En estas situaciones, el bienestar y el tratamiento del 
paciente no deben ver comprometidos (91). 
 
Además, hay varios factores relacionados con los dientes que pueden ser 
contraindicaciones para el retratamiento endodóntico no quirúrgico. Estos 
incluyen situaciones en las que el espacio del conducto radicular ya no puede 
ser accesible como resultado de las calcificaciones del conducto radicular. En 
casos de instrumentos separados que no pueden ser evitados o recuperados 
que resultan en una situación no curativa, la cirugía apical es la elección en 
lugar de intentar otro tratamiento no quirúrgico. Lo mismo se aplica a las 
formaciones de escalones. que no pueden ser evitados, a los defectos de 
perforación no susceptibles de reparación no quirúrgica ya los conductos 
radiculares que han transportado y el espacio original del conducto radicular 
no puede negociarse (93, 94). 




Además, defectos de raíz de reabsorción externa en casos previamente 
tratados se abordan mejor quirúrgicamente en lugar de no quirúrgicamente 
(91). 
5-5-5- Resultados del retratamiento endodoncia no quirúrgica: 
Cuando el tratamiento del conducto radicular no logra resolver la enfermedad 
periapical, a menudo se considera apropiado retratar el diente usando 
enfoques convencionales primero, especialmente cuando el tratamiento 
previo es técnicamente deficiente.  Esto requiere la eliminación del material 
del conducto radicular anterior y cualquier otro material colocado por razones 
de restauración. La corrección de cualquier error de procedimiento también 
puede ser necesaria, si es posible. Todos los materiales deben ser eliminados 
para asegurar la entrega de agentes antibacterianos a todas las superficies de 
la dentina del conducto radicular. Las tasas de curación periapical del 
retratamiento del canal radicular generalmente se perciben como inferiores en 
comparación con el tratamiento primario por las siguientes razones: 
♦ Acceso obstruido a la infección apical. 
♦ Una microbiota potencialmente más resistente. 
 




Los resultados de una serie de estudios demuestran que la tasa de éxito 
ponderado medio de un retratamiento no quirúrgico del conducto radicular es 
del 66%, lo que es aproximadamente un 6% menor que en el tratamiento 
primario en dientes con periodontitis apical (95,96).  
 
 
Sin embargo, también en el estudio de Ng et al (97) han demostrado que la 
tasa de supervivencia de los dientes sometidos a un retratamiento no 
quirúrgico del conducto radicular puede ser similar a la del tratamiento 
primario del conducto radicular.  
 
Los factores que afectan los resultados de la salud periapical y la 
supervivencia de los dientes después del retratamiento del conducto radicular 
son, por lo demás, idénticos a los que afectan el tratamiento primario del 
conducto radicular. Y el factor más significativo que influye en el resultado 
del tratamiento es la capacidad de eliminar o sobrepasar el material de la 
obturación preexistente o instrumentos separados durante el retratamiento. 
Esto es comprensible porque tendría un impacto directo en la capacidad de 




lograr la permeabilidad del canal y la desinfección del conducto en el 
extremo apical (96). 
 
Un ensayo clínico aleatorizado con un período de seguimiento de 6 años 
publicado por Ferrari et al (98), se encontraron que la tasa de éxito de un 
diente restaurado sin poste fue del 42.1% en comparación con 76.6% y 61.3% 
de éxito en restauraciones con un tratamiento de poste colado o poste 
prefabricada, respectivamente. 
 
5-5-6-   La Gutapercha y el sellador AH plus: 
 
Durante la terapia de endodoncia, el material de obturación más común es la 
gutapercha en combinación con un sellador o cemento como agente de 
cementación (99). 
 
Las ventajas principales de la gutapercha son su plasticidad, facilidad de 
manipulación, toxicidad mínima, radiopacidad y facilidad de eliminación con 
calor o disolventes. Las desventajas incluyen su falta de adhesión a la dentina 




y cuando se calienta, la contracción al enfriarse. La gutapercha es el isómero 
trans del poliisopreno (caucho) y existe en dos formas cristalinas (α y β) 
(100). 
 
Recientemente, el fabricante de Thermafil (Dentsply Sirona, Ballaigues, 
Suiza) introdujo un nuevo sistema core-carrier que consiste en un núcleo de 
gutapercha reticulado (GuttaCore) en lugar de un transportador de plástico. 
Los estudios de Beasley et al (101), y Jorgensen et al (102), encontraron que  
el tiempo requerido para eliminar GuttaCore de los conductos radiculares 
curvos al usar limas de Retratamiento ProTaper fue significativamente más 
corto que para Thermafil o la gutapercha compactada verticalmente. 
 
Según de Elsaka et al (103), Un buen sellador debe tener propiedades tales 
como tolerancia favorable a los tejidos, ninguna contracción en el fraguado e 
insolubilidad en líquidos orales y de tejido. Además, la inhibición del 
crecimiento microbiano puede ser una propiedad óptima para un sellador. 
 




AH Plus, un sellador a base de resina epoxi, ha sido considerado el patrón oro 
por sus propiedades físicas y químicas, tales como radiopacidad, 
biocompatibilidad, flujo y sellado (104). 
Además, Kim et al (105) han comparado que no hubo diferencias 
significativas entre el sellador EndoSequence BC y el sellador AH Plus en la 
cantidad de penetración de la dentina, la cantidad de detritus o el tiempo de 
retratamiento. 
 
5-5-7-Técnicas de la eliminación de La Gutapercha (limas 
Hedstrom, los instrumentos rotatorios y reciprocante): 
Debido a que la gutapercha es el material de obturación del conducto 
radicular más frecuentemente usado, es también el material que más 
frecuentemente necesita ser removido durante el retratamiento. 
Para la eliminación de gutapercha del sistema de conductos, existen diversas 
técnicas con limas manuales y rotatorios, reciprocante, calor, ultrasonidos, 
solventes y combinaciones de todos estos. 
 
 




5-5-7-1-  Las limas manuales (lima Hedstrom): 
La parte activa de la lima es de 16 mm y una conicidad estándar de 0,02 mm 
por cada 1mm de longitud en los instrumentos de la primera serie, 10 a la 60. 
Y de 0,1 mm para los que van de 60 a 140. Vienen construidas de acero 
inoxidable, su mango es plástico y se rigen por las normas de colorimetría 
Las limas manuales de Hedstrom son la opción cuando el conducto radicular 
está mal sellado con gutapercha y el espacio existe o puede ser creado 
fácilmente entre la gutapercha y la pared del canal de la raíz. Las limas 
manuales de Hedstrom se coloca en el espacio y se gira en el sentido de las 
agujas del reloj hasta que la gutapercha se engancha. La fuerza se ejerce 
entonces en una dirección coronal con la lima hasta que la gutapercha se 
retira en una sola pieza. Luego se retira la gutapercha y el sellador restantes, 
y el canal se instrumenta de una manera Crown-down para evitar empujar lo 
detritus apicalmente y fuera del foramen apical (4, 106). 
 
Varios estudios han comparado la eficacia de los instrumentos rotativos NiTi 
con las limas manuales de acero inoxidable para eliminar la gutapercha y el 
sellador de los conductos radiculares.  




Los estudios en los que se compararon la eficacia de la instrumentación 
rotativa NiTi y la instrumentación manual se demostraron resultados 
contradictorios. los estudios de Somma et al (84) y Akpınar et al (107) han 
revelado cantidades similares de material de la obturación residual y sellador 
después de NiTi rotatorio e instrumentación manual en los conductos 
radiculares. Por el contrario, los estudios de  Saad et al (15) y Hülsmann y 
Bluhm (108) han informado de la superioridad de la instrumentación rotativa 
de NiTi sobre instrumentación manual. Mientras que los estudios de Bueno et 
al (109) y Aydin et al (110) han informado de la superioridad de la 
instrumentación manual sobre la instrumentación rotativa  de NiTi.  
 
Por un lado, el estudio de Fenoul et al (111) no encontraron diferencia 
significativa entre el sistema rotativo de NiTi de R-Endo y el sistema manual 
de lima H para cada tercio del canal. 
 
Por otro lado, Joseph et al (112) han encontrado que Las limas del 
retratamiento del ProTaper universal fueron más eficientes y más rápido en 
comparación con limas Hedstrom. 
 





De acuerdo con el estudio de Mollo et al (1) que se determinaron que los 
sistemas de NiTi eran más eficaces y más rápidos que las limas manuales, 
aunque todas las técnicas dejaban restos de gutapercha y selladores en los 
conductos radiculares. 
 
5-5-7-2 - Los instrumentos rotatorios: 
 
Los estudios in vitro han demostrado generalmente que los sistemas rotativos 
son eficaces, fiables y rápidos, en el sentido de que típicamente necesitan 
menos tiempo para eliminar la mayor parte del material de la obturación de 
gutapercha que lo que se necesita para la eliminación de la mano (113, 114). 
 
Varios tipos de sistemas rotativos mecánicos están disponibles para la 
eliminación de gutapercha, incluyendo sistemas de las limas rotatorias tales 
como la lima de retratamiento ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza), e Instrumento Reciproc Blue (VDW, Munich, Alemania). 
 




El sistema de retratamiento ProTaper Universal compuesto por tres 
instrumentos diseñados como D1, D 2 y D 3.  
El ProTaper D1 trabaja en tercio cervical, mide 16 mm y tiene punta activa 
para facilitar el ingreso en la porción superior de la obturación. El calibre en 
D0 es de 30 y su conicidad 9%. 
 El ProTaper D2 trabaja en la porción media de la obturación, mide 18 mm y 
su punta es inactiva. El calibre en D0 es de 25 y conicidad 8%. 
 El ProTaper D3 se utiliza para remover la parte apical de la obturación, mide 
22 mm y su punta es inactiva. El calibre en D0 es de 20 y su conicidad 7% 
(40). 
 
Mientras Reciproc Blue (RPC Blue; VDW, Munich, Alemania) son sistemas 
de una sola generación de nueva generación que realizan un movimiento 
reciprocante y se introdujeron recientemente en el mercado. RPC Blue es la 
última versión de las limas conocidas como Reciproc (RPC, VDW) (115). 
 
 




Reciproc Blue se fabrica a partir de una nueva aleación recubierta por una 
capa de óxido como resultado del proceso termomecánico (46). 
 
Varios estudios han comparado la eficacia del sistema de PTUR con la lima 
de Reciproc R50 para eliminar la gutapercha y el sellador de los conductos 
radiculares. pero ningún estudio ha utilizado Reciproc blue R50.  
 
El estudio de Silva et al (5) han demostrado que en la comparación con el 
sistema rotativo PTUR, los sistemas de Reciproc no hubo diferencias 
significativas en cuanto a la limpieza, lo cual es consistente con los resultados 
de estudios previos (35, 38). 
 
Sin embargo, esto no está de acuerdo con el estudio de Koçak et al (116), que 
encontraron que los sistemas de Reciproc eran significativamente más 
eficaces en la eliminación del material de la obturación de las paredes del 
canal comparado con las limas rotativos y las limas manuales. 
 
 




En la tabla (5, 1), hay todos los estudios que investigaron la efectividad de 
diferentes procedimientos para eliminar los materiales de la obturación del 
conducto radicular utilizando la evaluación mediante imágenes de micro-CT. 
 
 
TABLA (5, 1). Resumen de los estudios recuperados que investigan la eliminación de los 













Morfología de la raíz 
 
















Dientes rectos de una 
sola raíz 
 
G1: K-files, G2: 
PTUR 
 
GP o EndoRez o 
Resilon con CLF o la 






















EndoSequence 40, 45, 
and 50 stepwise ReTx 






Se observó una reducción consistente 
en el porcentaje medio de paredes del 
canal revestidas de residuos desde un 



















La mitad de los 
subgrupos recibieron 
cloroformo 
GP con CLF o CVC 
 
Se dejó más material obturados de raíz 
cuando se utilizó CVC. 
 
El no disolvente requirió menos tiempo 
para alcanzar a la longitud de trabajo y 
























Raíces curvas de 
premolares y molares 
G1: H-files, G2: D-
RaCe 
G3: PTUR and PTU 
GP with CLF 
Los instrumentos D-RaCe se asociaron 
con mucho menos material obturado 





















G1: PTUR seguido de 
F1 / F2 
G2: ProFile (# 25 / 
.06) seguido de SAF 
 
 
El procedimiento de ProFile / SAF fue 
más efectivo que PTUR / F1 y F2 y se 
dejó significativamente menos material 














maxilares con canales 
redondos y primer 













Significativamente menos material 



















G2: PTUR seguido de 
K-files 







No hubo diferencias significativas 




















Paso 1: D-RaCe 
Paso 2: Xileno 
Paso 3: PUI 
GP con CVC 
 
 
El uso de xileno y PUI después de la 





















G1: Reciproc 25 
G2: Primaria 
WaveOne 
Xileno con PUI 
GP con la técnica de 





Ambos sistemas eliminan 
eficientemente pero no completamente 


























PTUR y PTU funcionaron mejor que 
las limas Hedstrom. los sistemas NiTi 
mostraron un rendimiento similar. 













Premolares con raíces 





Kit de retratamiento 
R-Endo seguido de 
SAF 






El uso adicional del SAF mejoró la 
eliminación del material de la 
obturación después de la 

















G2: Reciproc (R25 
luego R40) 
G3: PTUR y PT 




























G2: Flex Master 







Los canales radiculares retirados con 
las limas H tenían significativamente 
















G1: PTUR y 
cloroformo + SAF 
G2: PTUR y Endosolv 
R + SAF 
G3: PTUR + SAF 
























D-RaCe seguido de 
SAF 







El uso adicional de SAF fue más 
























G1: Er: láser YAG 
G2: Er: láser YAG 
PIPS 
G3: láser Nd: YAG 









Los láseres mejoraron la eliminación 
de materiales de la obturación. 
El láser Er: YAG tuvo una eliminación 
significativamente mayor. 


























Molares maxilares con 










Paso 1: PTUR 
Paso 2: G1: ProTaper, 
             G2: WaveOne 
Paso 3:PUI 





La principal reducción del volumen de 
la obturación se logró mediante PTUR. 
 
Las limas rotativas y recíprocos se 
lograron una eliminación similar de la 
obturación del conducto radicular. 
 





























G2: PTUR seguido de 
PTU 
G3: Gates-Glidden y 
file H 
La mitad de los 
subgrupos recibieron 
IUP 








R50 se asoció con menos material 
retenido que los otros sistemas. 
 
























G1: Er: láser YAG 
TFIF 
G2: activación sónica 
G3: IUP 









TFIFperformed mejor que IUP y 
sónico. 
 





























G2: WaveOne grande 
G3: Reciproc R40 
G4: Reciproc R50 
G5: WaveOne 
primario y grande 
G6: Reciproc R25, 
R40 y R50 









El porcentaje medio del material de 
relleno restante fue significativamente 
menor cuando los canales se retiraron 
con el conjunto de instrumentos R25 / 
R40 / R50 e instrumentos individuales 
WaveOne Large y R50 en 
comparación con el conjunto de 
instrumentos WaveOne Primary / 
WaveOne Large y PTUR. 






























G1: PTUR y PTU 
G2: Reciproco 
G3: TFA 







No hubo diferencias significativas 
entre los sistemas en el tercio coronal. 
En el tercio medio, el grupo TFA 
mostró un volumen menor de material 
de relleno residual que Reciproc. 
En el tercio apical, los grupos TFA y 
PTUR presentaron un menor 
porcentaje de volumen de material de 






























No hay diferencia con respecto al 
porcentaje de material de relleno 
restante 
 
CLF, compactación lateral fría; GP, guta-percha; NiTi, nickel-titanium; TFIF, transmisión fotoacústica 
inducida por fotones; PTU, ProTaper Universal; PTUR, ProTaper Universal Retreatment; IUP, irrigación 
ultrasónico pasivo; ReTx, retratamiento; SAF, Self-Adjusting File; TFA, Twisted-Files Adoptiva; CVC, 


















5-6- Las ventajas de la utilización de los ultrasonidos y 
microscopio dental en el retratamiento del conducto 
radicular: 
 
En los últimos años, se han introducido el uso de técnicas de iluminación y 
de aumento en odontología para mejorar y facilitar los procedimientos porque 
nos permiten observar detalles anatómicos, detectar microfracturas y 
minimizar la necesidad de ostectomía (131, 132 ,133). 
 
Además, la declaración de posición de la Asociación Americana de 
Endodoncistas sobre el uso de microscopios y otras técnicas de aumento 
(134), recomienda los siguientes procedimientos en el campo de la 
endodoncia donde se pueden beneficiar con el uso del microscopio: 
1- Eliminar las obstrucciones del conducto radicular. 
2- Ayudar en la preparación del acceso para evitar la destrucción 
innecesaria del tejido mineralizado. 
3- Eliminación de los materiales sólidos de obturación (puntos de plata, 
postes o instrumentos separados). 




4- Ubicar los canales ocultos que han sido obstruidos por calcificaciones 
y reducidos en tamaño. 
5- Reparación de las perforaciones biológicas y iatrogénicas. 
6- Localizar grietas y fracturas que no son visibles a simple vista ni 
palpables con un explorador endodóntico. 
7- Facilitar todos los aspectos de la cirugía endodóntica, particularmente 
en la resección de raíz y en la colocación de material de retrocarga. 
 
Y Mello et al (33) indicaron que el uso del microscopio dental de operación y 
las puntas ultrasónicas eliminaron mejor el material de la obturación de las 
paredes del conducto radicular. 
 
Además, en el estudio de Kasam et al (135) encontraron que la punta de 
retratamiento ultrasónica demostró ser un método eficiente para eliminar el 
material obturado. Era más rápido con menos de extrusión apical del detritus. 
También, esto de acuerdo con el estudio de Bernardes et al (136), que se 
determinaron que la activación ultrasónica mejoró la eliminación del material 
de obturación del conducto radicular en tres técnicas de retratamiento con 
activación ultrasónica. 
 




el estudio de Jain et al (137) planificó que comparó el riego ultrasónico y el 
riego con jeringa para el área cubierta por material obturado en el tercio 
apical de la pared del conducto después del retratamiento. El resultado indicó 
un canal significativamente más limpio cuando se utilizó la irrigación 




































6- Métodos y materiales:  
6-1- Tipo de estudio: 
Se realizó un estudio experimental- in vitro. 
 
6-2- Universo de estudio, población y muestra: 
 
La investigación actual es un estudio in vitro donde se usaron dientes 
extraídos sin ninguna intervención / experimentación en sujetos humanos. La 
autorización y aprobación necesarias se obtuvieron del comité de ética de 
número de procedimiento H1512122849636. Para la realización de la 
presente investigación se utilizaron 99 órganos dentarios humanos extraídos 
por razones periodontales, con conductos ovales unirradiculares.  
 
6-3- Criterios de selección: 
6-3-1- Criterios de inclusión: 
• Diente unirradicular. con conducto único. 
• Diente sin tratamiento de conducto. 




• Diente en buen estado. 
• El conducto radicular de forma oval con curvaturas <10º según la 
clasificación de Schneider 
•  El conducto radicular de la raíz se debe ser con forma ovalada 
• Las raíces se deben ser sanas y libres de absorción interna y externa 
6-3-2-Criterios de exclusión: 
• Diente con lesiones cariosas extensas 
• Diente que presenten algún grado de obstrucción que dificulte su 
instrumentación. 
• Diente con ápice inmaduro. 




6-4-1-Materiales previos:  
 
• 99 dientes humanos unirradiculares extraídos  




• Equipo de Radiografía Dental Intraoral (Kodak/Trophy© 2100 
Intraoral X-Ray System 110V/170cm). 
• Aparatología dental ultrasónica (Seasky, China). 
• Microscopio operatorio dental OPMI pico (Zeiss Dental Microscope, 
Oberkochen, Alemania). 
• Mascarillas, pinzas porta, guantes, papel secamanos y rotulador 
permanente.  
 
6-4-2- materiales de instrumentación: 
 
• Disco de diamante separador (Komet Dental, Brasseler, Alemania) 
• Turbina y acople Kavo (WH, Austria)  
• Jeringas de irrigar de 5 ml con aguja miraject® endo luer (Hager & 
Werken, Duisburg, Alemania) 
• Limas K 8, 15. k file (Dentsply Maillefer, Baillagues, Suiza)  
• Regla de endodoncia (Dentsply Maillefer, Baillagues, Suiza)  
• Limas ProTaper gold (Dentsply, Maillefer, Baillagues, Suiza)  




• Motor eléctrico de endodoncia X smart plus (Dentsply, Maillefer, 
Baillagues Suiza) 
• Hipoclorito sódico 2.5 % (Denta Flux, Madrid, España) 
• EDTA 18% (Ultradent, South Jordan, USA)  
• Puntas de papel (Dentsply Maillefer, Suiza). 
 
6-4-3- materiales de obturación:  
 
• Cemento Sellador: AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, alemania) 
• Obturador de Gutacore (Dentsply Maillefer, Suiza)  
• El horno Therma prep Plus (Dentsply-Maillefer, Suiza)  
• Cavit™ (3M ESPE Dental Products, Neuss, Germany) 
 
6-4-4- materiales de des-obturación:  
• ProTaper retratamiento (Dentsply Maillefer, Suiza) 
• Reciproc blue R50 (VDW GmbH, Munich, Alemania)  
• Fresas de Gates-Glidden (Denstply Maillefer, Suiza). 
• Limas Hedstrom (Denstply Maillefer, Suiza). 




• Puntas ET20 de Satelec (Satelec Acteon Products, Bourdeaux, 
Francia). 
 
5-4-5-Análisis de las muestras obtenidas: 
• Equipo de microtomografía computarizada (Micro-CAT II, Siemens 


















6-5-1-selección de la muestra: 
Se emplearon en este estudio 99 diente humanos unirradiculares extraídos, de 
conductos ovales, de ápices maduros, mantenidos en solución fisiológica y 
los tejidos blandos y los cálculos fueron retirados mecánicamente de las 
superficies de las raíces. 
Se tomaron radiografías periapicales de todos los especímenes en dirección 
bucolingual y próximo proximal para confirmar las características: 
➢ la presencia de un conducto único de forma oval. La forma oval fue 
constatada cuando al diámetro del canal se calculó hasta 5 mm del 
ápice radiográfico en las radiografías preoperatorias, y el diámetro 
bucolingual del conducto radicular superaba más una vez y menos de 
dos veces del diámetro mesiodistal del conducto radicular, se 
clasificaron como de forma ovalada depende de Jou et al. (139). Se 
utilizó el programa del AutoCAD 2013 (Autodesk, San Rafael, CA) 
para medir las longitudes de los dientes. Figura (6, 1).  
 





Figura (6, 1). El programa del AutoCAD 2013 para medir las longitudes de los 
dientes, el diámetro bucolingual BL y mesiodistal MD  
 
➢ para asegurar que los canales son curvaturas <10º (menos de 10°) para 
evitar la variación anatómica y estandarizar las mediciones en este 
estudio utilizó el método de Schneider (140). El método de Schneider 
se utiliza para medir los ángulos del conducto radicular. Se dibujó una 
línea recta alineada paralelamente a la imagen de la lima desde el 
punto (a) hasta un punto en que el instrumento se desvió de la línea, el 
punto (b). el tercer punto (c) se hizo en el foramen apical y la línea se 
dibujó desde este punto hasta el punto b Figura (6, 2), Se utilizó el 




programa del AutoCAD 2013 (Autodesk, San Rafael, CA) para medir 
los ángulos del conducto radicular Figura (6, 3).  
El ángulo formado por la intersección de las líneas se midió como la 





Figura (6, 2). El método de Schneider para medir los ángulos del conducto radicular 
 







Figura (6, 3). El Angulo del diente 43= 9º  fue medido por el programa del AutoCAD 
2013 
  
➢ la ausencia de obturaciones en las raíces, clasificaciones difusas, 
reabsorciones internas y postes protésicos.  
➢ desarrollo completo de las raíces.  
 
 




6-5-2- Preparación inicial de los conductos radiculares:  
 
Se decoronó los dientes a fin de estandarizarlos a la longitud a 17 mm 
mediante una sección transversal realizada con disco de diamante (Komet 
Dental, Alemania) bajo constante refrigeración con espray acuoso, Figura (6, 
4 (a, b, c)). 
 
    
 
Figura (6, 4 (a, b, c)). Etapas de cortar el diente 
a b 
c 





Para determinación de la longitud de trabajo, se introdujo la lima K #10 
pasivamente interior el conducto radicular hasta que la punta de la lima se 
salió a través el foramen de la apical del conducto visualmente con el 
microscopio. La longitud real fue registrada después, la longitud de trabajo se 
calculó restando 1mm de esta medición.    
 
A posteriori, todos los conductos radiculares fueron instrumentados en forma 
secuencial con el sistema de ProTaper Gold (Dentsply Maillefer), Todos los 
canales se prepararon con las limas ProTaper Gold S1, S2. Las limas F1, F2 
utilizando un motor eléctrico X smart plus a 300 rpm, siguiendo las 
instrucciones del fabricante, Figura (6, 5).  
 
Figura (6, 5). Preparación del diente por el sistema de ProTaper Gold 




Entre una lima rotatoria y otra se pasó la lima K del N.º 15 comprobando la 
permeabilidad del conducto y cada vez que se ha instrumentado el conducto 
radicular se irrigó con 2 ml de una solución de hipoclorito de sodio al 2.5%. 
 
El protocolo de irrigación final consistió en 2 ml de EDTA 18% (Ultradent, 
South Jordan, USA) 2 minutos y lavado final con 5 ml de hipoclorito sódico 
al 2.5%. Se secaron los conductos con puntas de papel absorbente (Dentsply 
Maillefer, Suiza) Figura (6, 6). 
 
 
Figura (6, 6). La etapa de sacar el diente por la punta de papel absorbente 
Todos los procedimientos de endodoncia fueron realizados por un solo 
operador bajo el microscopio clínico con un aumento de X10. 




6-5-3- Obturación de los conductos radiculares: 
 
En todos los casos se utilizó el cemento sellador AH Plus (Dentsply DeTrey, 
Konstanz, alemania), el sellador se colocó en la mitad coronal del canal 
después de mezclarlo siguiendo las instrucciones del fabricante, y sus excesos 
se removieron con un cono de papel, dejando una fina capa sobre las paredes 
de la mitad coronal del canal Figura (6, 7).    
 
Figura (6, 7). Mezcla del cemento sellador AHplus 
 
 Luego, se obturaron los conductos radiculares de la siguiente manera. En 
primer lugar se utilizaron vastagos de Thermafil para determinar la longitud 
del canal y el diámetro apical del conducto a obturar. Se seleccionó en el 




horno de Thermaprep Plus (Dentsply-Maillefer) la temperatura acorde al 
obturador a insertar. En nuestro caso se utilizaron obturadores de No. 25 de 
Gutacore siguiendo las instrucciones del fabricante. Una vez establecida la 
longitud del obturador se introduce en el horno y se espera hasta la señal 
acústica. Tras la fase de calentamiento el obturador se extrae del horno y sin 
demora se introduce directamente en el conducto Se asentó a la longitud del 
trabajo (16) en un solo movimiento y a una velocidad constante durante 3 
segundos desde un punto de referencia coronal.  
 
Una vez llevado a la longitud de trabajo se corta la parte coronal del vástago 
con flexionar el vástago se consigue su separación del obturador. Tras separar 
el vástago, se condensó con plugger de Buchanan (SybronEndo Corporation, 
Orange, CA) Figura (6, 8 (a, b)). 
 




      
 
Figura (6, 8 (a, b)). Las etapas de La obturación del diente con el horno de Thermaprep 
Plus y el guttacore.  
 
Se tomaron radiografías periapicales de cada espécimen en dirección próximo 
proximal para garantizar el buen procedimiento de obturación de la raíz y la 
ausencia de huecos en la masa de obturación. Si se detectaron huecos, el 
diente fue descartado y reemplazado. Figura (6, 9). 
a 
b 





Figura (6, 9). La radiografía periapical en la dirección próximo proximal para 
garantizar la consistencia del procedimiento de obturación de la raíz 
Por último, se obturó el conducto con Cavit G (3M ESPE, St. Paul, 
Minnesota, EE.UU.). 
Los especímenes se mantuvieron en una estufa a 37°C y 100% de humedad 
durante 30 días para asegurar el endurecimiento completo del sellador 
AHplus. 
 





6-5-4- Retratamiento de los conductos radiculares: 
   
Los 99 dientes se dividieron aleatoriamente en 3 grupos con 33 especímenes 
asignados a cada grupo usando un algoritmo computarizado 
(http://www.random.org) 
6-5-4-1- Grupo (1) técnica rotatoria (ProTaper R (PTR)): 
Este sistema compuesto por tres instrumentos diseñados como D1, D 2 y D 3 
y las limas se usaron en una técnica de crown-down, en una acción de 
cepillado contra las paredes del canal.  
Para eliminar el material de obturación se utilizó los instrumentos ProTaper R 
con un motor eléctrico X smart plus velocidad de 500 rpm, y 2N/cm de par. 
Se aplicó movimiento rotativo, según lo sugerido por el fabricante. D1 
(tamaño 30, conicidad 0,09) se utilizó para eliminar la obturación del tercio 
coronal del conducto radicular. D2 (tamaño 25, conicidad 0,08) se utilizó 
para eliminar la obturación del tercio medio del conducto radicular. D3 
(tamaño 20, conicidad 0,07) se utilizó para eliminar la obturación del 
tercio apical del conducto radicular. Cuando se alcanzó la longitud de 




trabajo completa, los instrumentos D1, D2 y D3 se aplicó una acción de 
cepillado a las paredes del conducto radicular. Figura (6, 10). 
 
Figura (6, 10). La etapa de retratamiento por el sistema rotatorio de ProTaper R (D1, 
D2, D3).   
 
6-5-4-2- Grupo (2) técnica manual (limas Hedstrom con Fresas de 
Gates-Glidden (H, GG)): 
El tercio coronal y medial de la obturación de los conductos radiculares se 
eliminó utilizando las frases Gates- Glidden tamaño 3 y 2 en 800 rpm. Los 
canales fueron reinstrumentados con Hedstrom de tamaño 35, 30, 25 
utilizando una técnica con movimiento circunferencial de un  cuarto de vuelta 




y tracción para quitar Gutacore y sellador hasta que la lima del tamaño 25 se 
alcanzó longitud del trabajo. Figura (6, 11).  
 
 
Figura (6, 11). La etapa de retratamiento por el sistema manual de limas Hedstrom con 
Fresas de Gates-Glidden 
 
6-5-4-3- Grupo (3) Técnica Reciprocante (Reciproc Blue R50  
(RCB50)): 
Este sistema compuesto por un instrumento diseñado como R50. Los canales 
radiculares fueron re-instrumentados usando el instrumento Reciproc Blue 




R50 (VDW, Munich, Alemania). El instrumento se introdujo en el canal, se 
activó por un motor eléctrico X smart plus y se aplicó con un movimiento 
reciprocante. 
Luego se desplazó hacia el ápice con un movimiento de picoteo de entrada y 
salida con un límite de amplitud de 3 mm. Se aplicó presión apical ligera 
según lo recomendado por el fabricante.  
Después de tres movimientos de picoteo, el instrumento se eliminó del canal 
y se limpió con gasa. Este procedimiento se repitió hasta que el instrumento 
alcanzó la longitud de trabajo. Figura (6, 12). 
 
 
Figura (6, 12). La etapa de retratamiento por el sistema Reciprocante de Reciproc Blue 
R50 





El material de la obturación del conducto radicular se eliminó con una punta 
ultrasónica de retratamiento Et-20 (tamaño 20, conicidad 0,06) (Satelec 
Acteon Products, Bordeaux, Francia) durante 20 segundos, repitiendo el 
proceso tres veces. 
 
Durante el retratamiento, los conductos radiculares se irrigaron con 2 mL de 
una solución de NaOCl en cada cambio de instrumento.  
 
Cada diente se observó con la ayuda de un microscopio dental usando 
iluminación coaxial y aumento 10X. 
El retratamiento se consideró completo cuando no se detectó GuttaCore o 
sellador en las superficies del instrumento, las paredes del canal se hicieron 
suaves y sin material de obturación visto debajo de un microscopio dental 
con 10 aumentos. 
 




6-5-5- Tiempo requerido para eliminar la obturación de los 
conductos radiculares: 
Para calcular el tiempo total, se usó un cronómetro. El tiempo total requerido 
para eliminar la obturación se consideró como el tiempo transcurrido desde el 
momento en que los instrumentos se aplicaron por primera vez en el 
conducto radicular hasta que los instrumentos alcanzaron a la longitud del 
trabajo. Cuando el instrumento fue retirado del canal, el cronómetro se 
detuvo y se reinició, y luego el instrumento se colocó en el canal. 
 
6-5-6- Mediciones y evaluaciones de Micro-CT imagen del 
material de obturación remanente:  
Los dientes fueron escaneados antes y después de la operación para 
evaluar la eliminación de material de la obturación (Figura 6-1 (a-b)), 
(Figura 6-2 (a-b)), (Figura 6-3 (a-b)), utilizando un dispositivo de 
micro-CT (Micro-CAT II, Siemens PreClinical Solutions, Knoxville, 
Tennessee, EE. UU.) con los siguientes parámetros: 80 kV, 500mA, 
resolución isotrópica de 21 μm y rotación de 360°. Las imágenes de 




Micro-CT se reconstruyeron automáticamente utilizando el software 
Cobra (Exxim Computing Corporation, CA, EE. UU.) posteriormente,  
reconstruyeron utilizando el software Amira 3D (Thermo Scientific, MA, 
EE. UU.) para análisis preclínicos que sirve para hacer imágenes y vídeos.  El 
software FIJI (National Institutes of Health, Bethesda, EE. UU.) se usó para 
medir volúmenes iniciales y residuales de material de la obturación de cada 
diente (mm³). 
Se calculó el porcentaje de residuo relativo al volumen inicial del volumen 
del material de la obturación.  
La eficacia de eliminación se calculó usando la fórmula; 
                                                    b/ a 
'a' fue el volumen de material obturador inicial en el conducto radicular en 
mm3  
'b' fue el volumen del material obturador restante después del retratamiento 
en mm3.  
 




El porcentaje del material obturador restante se calculó Multiplicando el 
valor obtenido por 100; 





Figura (6- 13). Muestra del sistema rotatoria representativo: (a-b) Micro-CT 3-D 
reconstrucciones de sistema de conductos radiculares antes y después de la eliminación 
de material de obturación 
b a 






Figura (6-14). Muestra del sistema manual representativo: (a-b) Micro-CT 3-D 
reconstrucciones de sistema de conductos radiculares antes y después de la eliminación 
de material de obturación 
 
 
Figura (6-15). Muestra del sistema reciprocante representativo: (a-b) Micro-CT 3-D 
reconstrucciones de sistema de conductos radiculares antes y después de la eliminación 
de material de obturación 
a b 
a b 




6-6-  Muestra y metodología estadística  
 
La muestra para la investigación está constituida por 99 dientes humanos 
divididos en 3 grupos, según el sistema empleado para la eliminación del 
material de obturación, en un diseño totalmente balanceado:  
 
➢ Grupo (1) ProTaper R (PTR) (n=33)  
➢ Grupo (2) Hedstroem con Gates-Glidden (H.GG) (n=33) 
➢ Grupo (3) Reciproc blue R50 (RCB50) (n=33) 
 
Se registra el volumen del material introducido en el conducto y el remanente 
tras la des-obturación, obteniéndose el porcentaje de volumen en el canal 
(%), que constituye la variable primaria para el estudio de la eficacia, y el 
tiempo requerido por cada grupo para la eliminación del material de 
obturación (en minutos).  
Un resultado adicional (clínicamente útil) se sometió a un análisis estadístico: 
cuando menos del 0,5% (un umbral seleccionado arbitrariamente) de material 




de obturación permaneció en el canal, esto se consideró como "limpieza 
efectiva". 
El análisis descriptivo proporciona los resultados estadísticos más relevantes 
para las variables mencionadas: media, desviación estándar, mínimo, máximo 
y mediana. Se proporcionan también los intervalos de confianza al 95% para 
el porcentaje de volumen, la efectividad de la limpieza del conducto 
radicular, y el tiempo de la des-obturación.  
La normalidad de las variables se contrasta mediante el test de Kolmogórov-
Smirnov; la homogeneidad de varianzas mediante la prueba de Levene. 
Respecto a la normalidad se han observado algunas desviaciones y fueron 
necesarias transformaciones inversas y potencia.  
Se desarrolló un modelo lineal general de análisis de varianza (ANOVA) de 
una vía con factor sistema de des-obturación, para comparar las medias del 
volumen total del material obturado y el porcentaje de remanente tras la 
eliminación entre grupos. La prueba post-hoc aplicada fue Tukey.  
El modelo ANOVA presenta una potencia del 83,3% para detectar un efecto 
medio-grande (f=0,33) en la diferencia del volumen remanente medio entre 
grupos, con una confianza del 95%.  




Para el análisis de la efectividad de la limpieza del conducto radicular, se 
utilizó la prueba de Chi2.  
Para el análisis del tiempo, se utilizó la prueba no paramétrica de Kruskal-
Wallis para comparar los 3 grupos y la de Mann-Whitney para las 
comparaciones múltiples. 





                                                                
1 Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relación estadísticamente 
significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relación. 
























7-1-  Homogeneidad del volumen obturado: 
La Tabla 7-1-1 describe la cantidad de material de obturación que rellena el 
conducto (en mm3):  
 
La Tabla 7-1-1- la media, los valores máximos y mínimos, y la mediana del volumen del 
material de obturación que rellena el conducto según grupos (en mm3):  
 
  GRUPOS 
  Total PTR H.GG RCB50 
N 99 33 33 33 
Media 11,45 11,63 12,02 10,70 
Mínimo 7,48 7,72 7,48 7,50 
Máximo 22,23 16,11 22,23 17,48 
Mediana 10,43 11,61 10,53 10,11 
 
 





Tabla 7-1-2- Homogeneidad del volumen obturado según Grupo: resultados test F del 




   ***p<0,001; **p<=0,01; *p<0,05;   
 
No hubo diferencias estadísticamente significativas en el volumen del 
material de obturación que rellena el conducto entre los 3 grupos (p=0,217). 
Es importante que esta cantidad sea similar en los 3 grupos; ya que, aunque la 
eficacia se mida en términos de proporción de volumen remanente, la 
homogeneidad inicial sugiere que las dimensiones de los canales son 










7-2-  Análisis del Volumen remanente:  
La Tabla 7-2-1 describe el porcentaje del material que quede después del uso 
de las técnicas de retratamiento (%):  
 
La Tabla 7-2-1 las medias, los valores máximos y mínimos, y las medianas del 
porcentaje del material remanente (%):  
 
 GRUPOS 
 Total PTR H.GG RCB50 
N 99 33 33 33 
Media 2,34 1,43 3,52 2,07 
Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 
Máximo 10,60 8,30 10,60 10,19 








Tabla 7-2-2- Homogeneidad del porcentaje de volumen remanente según grupo: 




   ***p<0,001; **p<=0,01; *p<0,05;   
 
Se detectan diferencias significativas del porcentaje de material 
remanente (%) según el tipo de la técnica (p=0,024).  
Las pruebas de comparación múltiple de Tukey determinan entre qué 
pares de sistemas se están produciendo las diferencias:  
Tabla 7-2-3- Homogeneidad del porcentaje de volumen remanente según grupo: 
resultados pruebas de comparación múltiple de Tukey 
 PTR H.GG RCB50 
PTR    
H.GG 0,018*   
RCB50 0,358 0,340  
          *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 




El sistema PTR se revela como significativamente más eficaz que el H.GG 
(p=0,018); aunque no hay suficiente evidencia para decir que sea mejor que 
RCB50 (p=0,358). Tampoco hay diferencias entre este último y H.GG 
(p=0,340). Figura (7, 1). 
 
 














Volumen remanente (%) según Grupo




7-3- Análisis de la efectividad de la limpieza del conducto 
radicular: 
La tabla siguiente presenta la proporción de canales efectivamente limpios 
(entendiendo que el porcentaje restante es inferior al 0,5%):  
 
La tabla 7-3-1-  canal efectivamente limpio (<0.05% remanente) según grupos 
    Grupos     
 Total  PTR  H.GG  RCB50  
 N % N % N % N % 
Total 99 100% 33 100% 33 100% 33 100% 
No (≥0,5%) 68 68,7% 16 48,5% 26 78,8% 26 78,8% 
Sí (<0,5%) 30 31,3% 17 51,5% 7 21,2% 7 21,2% 
  
 
El test Chi2 concluye que hay diferencias significativas entre los grupos 
(p=0,009). Evidentemente, el sistema PTR es el más efectivo, con algo más 
de la mitad de las canales cumpliendo ese estándar de eficacia. 
 
 




7-4- Análisis del tiempo de la des-obturación: 
La Tabla 7-1-1 describe el tiempo empleado en el procedimiento de des-
obturación según grupos:  
 
La Tabla 7-4-1-la medias, los valores máximos y mínimos, y la mediana del tiempo 
requerido para la eliminación del material de obturación (en minutos):  
  Total PTR H.GG RCB50 
N 99 33 33 33 
Media 5,11 5,27 7,13 2,93 
Mínimo 2,17 4,20 5,16 2,17 
Máximo 8,50 7,33 8,50 4,40 











Tabla 7-4-2- Homogeneidad del tiempo requerido de des-obturación según grupo: 
resultados test de Kruskal-Wallis  
 p-valor 
GRUPO <0,001*** 
   ***p<0,001;  **p<=0,01;  *p<0,05; 
Se detectan diferencias significativas en el tiempo de la des-
obturación (p<0,001).  
Las pruebas de comparación múltiple de Mann-Whitney determinan entre 
qué pares de sistemas se están produciendo las diferencias:  
Tabla 7-4-3- Homogeneidad del tiempo de la des-obturación según grupos: resultados 
pruebas de Mann-Whitney  
 PTR H.GG RCB50 
PTR    
H.GG <0,001***   
RCB50 <0,001*** <0,001***  
        *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
  
Con RCB50 se empleó un tiempo significativamente menor a PTR (p<0,001) y éste, a su 
vez, inferior al de H.GG (p<0,001). 



























El factor principal para el fracaso de endodoncia es la persistencia de la 
infección microbiana en el sistema de conductos radiculares y / o en la zona 
perirradicular. El tratamiento no quirúrgico de los canales previamente 
obturados es el tratamiento de elección inicial para el manejo de tales fallas 
endodónticas (49). 
 
Por esta razón, el objetivo principal del retratamiento del conducto radicular 
es la eliminación del material de obturación, lo que permite la acción efectiva 
de los instrumentos y las soluciones de irrigación sobre los microorganismos 
y detritus responsables de la infección apical. Se han descrito varias técnicas 
para la eliminación del material de la obturación del conducto radicular (37, 
14, 20, 117, 141,142). Por eso, el objetivo de este estudio fue comparar la 
eficacia y el tiempo de las técnicas recíprocas, rotativas, y manuales para 
eliminar el material de obturación de los conductos radiculares. 
 




Para minimizar las variables inherentes a la anatomía, solo se incluyeron los 
dientes con las raíces de canales unirradiculares de forma ovalada y con 
curvaturas <10º, y sus coronas se eliminaron parcialmente para alcanzar la 
misma longitud de trabajo, lo que permite la comparación de las 3 técnicas en 
condiciones anatómicas similares. Además, todos los procedimientos de 
tratamiento del conducto radicular fueron los mismos en todas las muestras. 
Como consecuencia de estas condiciones controladas, el volumen inicial 
ocupado por el material de la obturación del conducto radicular en tres 
grupos es estadísticamente similar y permite realizar comparaciones 
intergrupales confiables. 
La razón para utilizar canales de forma ovalada en el presente estudio fue 
probar los diferentes tipos de movimiento (rotativo, recíproco y manual) en 
una condición crítica para la eliminación de material de la obturación. 
 
 Además, los canales de forma ovalada representan un desafío para cualquier 
sistema mecanizado tanto para la preparación de los canales como para la 
eliminación del material de la obturación de los conductos radiculares (39, 
117, 122, 143, 144) porque las áreas aplanadas del canal no son tocadas por 
los instrumentos según el estudio de Versiani et al (144). 





En este estudio, los autores se utilizaron varios procedimientos de 
retratamiento, incluidos las limas manuales, las limas rotatorias e 
instrumentos recíprocos, porque los estudios se demostraron que las limas 
rotatorias (2, 22, 145, 146, 147) o recíprocos (19, 136) eliminan más material 
de la obturación, mientras que algunos estudios se informaron que las limas 
manuales son más efectivos (40, 148, 149). 
 
Los conductos radiculares se obturaron con AH Plus, que es un sellador a 
base de resina de capacidad de sellado fuerte debido a la gran adhesión a la 
dentina (150), y la consiguiente fuga bacteriana reducida, de acuerdo con los 
resultados informados por estudios in vivo (151, 152). 
 
Un nuevo sistema core-carrier que desarrollado por los fabricantes de 
GuttaCore fue utilizado en el estudio  de Beasley et al (101) porque el 
sistema es fácil de eliminar utilizando limas rotatorias y tiene un módulo de 
baja elasticidad, fracturándose fácilmente bajo carga de torsión. 
 
  




 Después de la obturación, las muestras se almacenaron a 37 ° C y 100% de 
humedad durante 1 mes para garantizar que el sellador estuviera 
completamente fraguado (153, 154). 
 
La eliminación de la obturación se consideró completa cuando no se observó 
material de relleno adicional adherido al instrumento o a las paredes del 
canal. 
La ausencia de material residual se verificó mediante un microscopio 
quirúrgico dental en línea con estudios que validaban la importancia del 
microscopio dental en el retratamiento endodóntico (2,33). 
 
Se utilizaron varios métodos para cuantificar el material de la obturación que 
queda en los canales después del retratamiento endodóntico, incluidas las 
imágenes radiográficas (37), Escisión longitudinal de las raíces para análisis 
microscópicos o registros fotográficos (14, 19) y CT (36).  
 
Kfir et al (37) informaron recientemente que a diferencia de la evaluación de 
los restos de la obturación de los conductos radiculares mediante 




visualización directa utilizando microscopía, las radiografías no representan 
la limpieza real de los canales.  
 
Además, las imágenes radiográficas proporcionan solo información 
bidimensional en una estructura tridimensional y pueden estar sujetas a 
magnificación y distorsión (155). 
 
Recientemente, en varios estudios, se usaron la microtomografía 
computarizada (micro-CT) que es una tecnología de imágenes de alta 
resolución que permite exposiciones repetidas no destructivas y una 
evaluación cuantitativa tridimensional del material de la obturación restante 
(39, 99, 156). 
 
Por lo tanto, uno de los puntos fuertes de este estudio se refiere a la 
metodología para la evaluación la eliminación del material residual en los 
conductos radiculares, se utilizaron la imagen de Micro-CT porque es un 
excelente método de imagen de alta resolución no destructivo que 
proporciona un análisis cuantitativo 3D de alta precisión del volumen del 
material de la obturación (en mm3) antes y después del uso de los 




instrumentos (6, 34, 121, 122), lo que permite calcular el porcentaje de 
material de la obturación que queda en los canales después del  
retratamiento. 
 
Los resultados de este estudio mostraron que ninguna de las técnicas de 
retratamiento eliminó completamente los materiales de relleno de la raíz. Este 
hallazgo concuerda con los resultados de varios estudios previos que han 
probado diferentes instrumentos y técnicas (5, 6, 34, 130). 
 
La anatomía del conducto radicular, y en particular los canales ovalados, 
pueden presentar un obstáculo para la eliminación del material de obturación, 
ya que los instrumentos no pueden tocar las áreas aplanadas de los canales 
(122, 143). Por lo que el hecho de que las tres técnicas no lograron eliminar 
completamente los materiales de obturación podría ser debido a la forma 
ovalada de los canales. 
 
Los presentes resultados mostraron que el porcentaje medio de material 
remanente fue significativamente menor con la técnica rotatoria (Grupo 1) 
que con la técnica manual (Grupo 2), un hallazgo de acuerdo con estudios 




previos (121, 145). Esto se debe probablemente al hecho de que las limas de 
ProTaper R (Grupo 1) tienen una masa y área internas más grandes, una 
sección transversal triangular convexa, conicidad variable y un paso 
helicoidal continuamente cambiante, un diseño que conduce al corte efectivo 
y la extrusión coronal de gutapercha del canal (14, 158, 159). 
 
La comparación entre las técnicas rotativa y recíproca no identificó 
diferencias significativas en sus capacidades de eliminación y limpieza, lo 
cual es consistente con los resultados de estudios previos (5, 6). Quizás esto 
se puede explicar por el hecho de que los sistemas recíprocos generan un 
movimiento más largo en sentido antihorario pero un movimiento más corto 
en el sentido de las agujas del reloj, manteniendo la lima en una posición más 
centrada en el canal (160, 161), esto, en combinación con la forma cónica de 
las limas, produce un área de contacto más grande entre la lima y la 
gutapercha, haciendo que la acción de eliminación del material de obturación 
sea igualmente efectiva como la rotación constante. Sin embargo, el volumen 
de material remanente fue mayor después de usar el instrumento recíproco 
Reciproc blue R50 (Grupo 3) que el instrumento rotatorio ProTaper R (Grupo 
1) aunque la diferencia no alcanzó significación estadística; esto puede 




atribuirse al movimiento de cepillado producido por los instrumentos 
rotativos 
 
En el presente estudio, los canales "efectivamente limpios" se definieron 
como la presentación de <0,5% de material remanente, un punto de corte 
seleccionado arbitrariamente. Cabe señalar que más especímenes en el grupo 
ProTaper R (Grupo 1) cumplieron este criterio (más de la mitad) que en los 
otros grupos. 
 
Con respecto al tiempo de remoción de la obturación, los presentes resultados 
encontraron que la técnica recíprocante (Grupo 3) eliminó el material de 
obturación en un tiempo más corto que la técnica rotatoria (Grupo 1), siendo 
la técnica manual la más lenta. Este resultado está de acuerdo con estudios 
previos (19, 130) y puede ser atribuido al concepto de un sola lima de la 
técnica recíprocante. 
 
La técnica rotatoria fue más rápida que la técnica manual, esto se puede 
atribuir al movimiento, velocidad inherente, mayor conicidad, diseño de la 
flauta y punta activa de las limas rotativos. 























9-  CONCLUSIONES 
 
Dentro de las limitaciones de este estudio, se puede concluir que: 
➢ Ninguno de los protocolos de retratamiento evaluados fue capaz de 
eliminar por completo los materiales de obturación de los conductos 
radiculares. 
 
➢ El sistema ProTaper R eliminó más material de obturación que las 
limas de Hedstrom con fresas de Gates-Glidden. 
 
➢ Los sistemas ProTaper R y Reciproc blue R50 están al mismo nivel 
de eficacia en términos de volumen residual.  
 
➢ El tiempo requerido para eliminar la obturación de los conductos 
radiculares con Reciproc blue R50 fue el más corto de los 3 sistemas 








➢ Por tanto, es evidente que H.GG es el peor método en cuanto a 
eficacia y eficiencia. PTR es bueno en eliminación de residuo; pero 
implica más tiempo que RCB50. Éste último es más rápido; pero 
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